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RESUMO 
O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é um transtorno 
neurobiológico que se caracteriza pela tríade sintomatológica de desatenção, agitação e 
impulsividade que se manifestam além do nível da normalidade e que trazem prejuízos ao portador, 
estando frequentemente relacionado ao fracasso escolar e baixa performance profissional e 
acadêmica. Crianças e adultos que possuem tal transtorno apresentam uma grande dificuldade em se 
concentrar em uma atividade que não oferece interesse suficiente ou são obrigados a concluir 
tarefas. Já a hiperatividade se manifesta quando o portador não consegue se manter quieto durante 
suas atividades diárias. Todo indivíduo tem sintomas de desatenção, desorganização e 
impulsividade ou dificuldade em terminar suas tarefas, sintomas clássicos de TDAH. Mas o que 
alegam pesquisadores e teóricos da área de neuropsiquiatria o que diferencia a patologia da atenção 
e do autocontrole da normalidade é uma alteração de intensidade e de duração.  
A quantidade de prejuízos causados ao individuo que possui TDAH e para as pessoas que 
convivem ao seu redor deixam claro que é um transtorno muito importante e que não deve ser 
considerado um problema individual. Prejuízos esse não somente psicológicos, mas também 
financeiros, onde a perda econômica com a baixa produtividade, acidentes em geral e baixa 
autoestima geram gastos milionários aos serviços de atendimento somente nos Estados Unidos da 
América (EUA). Tanto que em 2004 foi considerado “um dos problemas mais graves e importantes 
da saúde publica americana”, que inclusive declarou dia 7 de setembro como o “Dia da Consciência 
Nacional sobre o TDAH” nos EUA.  
Buscando compilar, analisar e comparar dados de artigos que estudaram a prevalência de 
TDAH nos últimos 20 anos, foi realizada uma busca sistemática desses artigos em 4 bancos de 
dados on-line. Selecionamos 116 artigos e após extração dos dados, analisamos e comparamos 
informações como prevalência, faixa etária, país e estado onde foi realizado, método e sistema 
classificatório utilizado e tipo de estudo. Os resultados foram comparados com outros estudos de 
revisão com objetivos semelhantes. 
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ABSTRACT 
Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (AD/HD) is a neurobiological disorder that 
characterize by three main symptoms of inattention, hyperactivity and impulsivity that occurs above 
from normality level and bring some loss to the individual. Frequently related to scholar failure, low 
professional and academic performance. Children and adults who have this disorder show 
difficulties in focusing on any activities that do not bring interest or they may be forced to do. 
Hyperactivity appears when the individual can’t stay quiet during your daily activities. Everyone 
have some inattentive symptoms, disorganization and impulsivity or difficulties to finish their tasks, 
classical symptoms of AD/HD. But what claim researchers of neuroscience, what differentiates the 
attention and self-control pathology from the normality level it’s an alteration of intensity and 
duration. 
The amount of loss lead to the individual with AD/HD and to the ones that live with him, 
make clear that this disorder is very important and should not be considered an individual problem. 
This loss not only psychological, but financial too, where the economic loss with low productivity, 
general accidents and low self-esteem generates millionaires spent to United States of America 
health system. So, in 2004 this disorder was considered “one of the most serious and important 
problem of the American public health system”, that inclusively declared 7 of September the 
“AD/HD conscience day” in USA. 
 By the objective to compile, to analyze and to compare data of the articles that studied the 
AD/HD prevalence in last 20 years, was realized a systematic search of these articles in 4 online 
databases. We selected 116 articles and after the extraction of the data, we analyze and compare 
informations such prevalence, age group, country, brazilian state, classificatory system and type of 
the study. The results were compared with another similar review studies.  
 
Keywords: Attention Deficit/Hyperactivity Disorder, prevalence, AD/HD, ADD 
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1. INTRODUÇÃO 
 
Define-se Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) como um transtorno 
neurobiológico, predominantemente de causas genéticas e ambientais, que pode ter seus primeiros 
sintomas na infância. Caracteriza-se pela tríade de desatenção, agitação e impulsividade além da 
normalidade para a idade de desenvolvimento do indivíduo (BARKLEY, 2002). Crianças e adultos 
que possuem tal transtorno tem uma profunda dificuldade em se concentrar em um determinado 
assunto que não lhes interessa ou são obrigados a concluir tarefas. Por outro lado, pode ocorrer o 
“hiperfoco”, onde conseguem passar horas concentrados em uma tarefa se esta lhes captar a atenção 
(SILVA, 2003). Tarefas que principalmente estão relacionadas a estímulos na via dopaminérgica do 
cérebro, como jogar videogames que proporciona o aumento dessa substância ocasionando uma 
sensação de bem estar no indivíduo com TDAH, possivelmente por estar compensando uma 
disfunção nessa via (WEINSTEIN & WEIZMAN, 2012). 
O TDAH não pode ser caracterizado como um simples transtorno individual, mas sim como 
um problema importante na área da saúde já que gera gastos milionários aos serviços de 
atendimento e tratamento nos Estados Unidos da América (EUA) (CALIMAN, 2008). Afeta cerca 
de 10% da população mundial, levando a necessidade de uma melhor forma de tratamento e 
diagnóstico a fim de diminuir os prejuízos causados pelos sintomas (ABDA). 
 Em 2004 foi reconhecido oficialmente como “um dos problemas mais graves e importantes 
da saúde publica americana” (CALIMAN, 2008). Esse transtorno está frequentemente relacionado 
ao fracasso escolar, baixo desempenho profissional e acadêmico, grande impacto social e 
econômico (BIEDERMAN, 2006; ROHDE, 2004). 
Todo indivíduo tem, em certa medida, sintomas de desatenção, desorganização e 
impulsividade ou dificuldade em terminar suas tarefas, sintomas clássicos de TDAH (CALIMAN, 
2008). Mas para pesquisadores e teóricos da área de neuropsiquiatria o que diferencia a patologia da 
atenção e do autocontrole da normalidade é uma alteração de intensidade e de duração, ou seja, para 
que um diagnóstico seja correto os sintomas devem ser quantitativamente anormais e que estejam 
provocando prejuízos em várias áreas da vida do indivíduo (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 
PSIQUIATRIA, 1994). 
A Associação Americana de Psiquiatria oficialmente reconheceu em 1980 na Terceira 
edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM) a forma adulta do 
TDAH, chamado na época de “tipo residual” (MATTOS, 2006). A edição do DSM de 1994, a IV, 
avalia que em alguns casos o transtorno pode persistir até a fase adulta com a continuação dos 
sintomas de desatenção e tendência à distração e melhora dos sintomas de hiperatividade e 
impulsividade em alguns casos. 
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Existe certa discordância dos dados relativos à persistência dos sintomas de TDAH na 
passagem da infância e adolescência para a fase adulta. Faraone e colaboradores em 2006 revisaram 
estudos de acompanhamento dos sintomas de TDAH ao longo da vida, encontrando uma 
persistência de 15% dos sintomas nos casos quando é considerado o diagnóstico completo e entre 
40%-60% quando são considerados os casos onde ocorre a diminuição dos sintomas, mas ainda 
com prejuízo aparente. Mattos e colaboradores em 2006 indicaram que a taxa de persistência na 
vida adulta estaria entre 60% e 70%. Ainda nesse mesmo estudo, os autores citam que as taxas 
encontradas nos estudos podem ser diferentes devido às alterações da definição de TDAH ao longo 
dos anos, do curso dos sintomas durante a vida do indivíduo e de critérios de diagnóstico mais 
restritos. 
 No caso dos adultos que buscam auxílio médico percebe-se que as queixas principais são as 
dificuldades “auto identificadas” de baixa produtividade, desorganização, impulsividade e falta de 
planejamento (MATTOS et al.,2006). O que difere dos casos de crianças e adolescentes que são 
levados ao auxilio médico por indicação de professores devido às perturbações causadas pela 
hiperatividade, dificuldade de aprendizado e baixa produtividade.  
 A falta de um diagnóstico em um adulto pode leva-lo a frustração crônica e resultar de que 
nunca alcance o potencial pleno de suas capacidades (OMS, 2003). A maioria dos adultos não 
diagnosticados não apresentou hiperatividade marcante na infância. Isto realça uma necessidade 
muito grande de um método de diagnóstico mais eficaz no caso específico de adultos. Hoje ainda 
enfrentam muitas dificuldades, pois os instrumentos de avaliação que já foram testados e bem 
caracterizados são para diagnóstico de crianças e adolescentes. 
 No caso de crianças, um diagnóstico mais acurado e o mais breve possível leva a uma 
qualidade de vida muito superior já nos primeiros anos em que os sintomas começam a ficar 
evidentes. Estudos de Capelatto e colaboradores em 2014 observaram que crianças com TDAH 
sentem-se mais culpadas, demonstram um sentimento de estar fazendo algo errado e baixa 
autoestima. Prejuízos agravados em um ambiente onde não se conhecem muitas informações sobre 
o transtorno e que tendem a aumentar ao longo do desenvolvimento do indivíduo. 
 Os transtornos mentais em adultos são frequentemente iniciados na infância ou adolescência 
(KESSLER et al., 2005). Assim, a intervenção precoce representa uma necessidade vital para que 
haja uma redução do custo social do indivíduo ao longo do seu desenvolvimento. Nos EUA a 
compreensão e tratamento do TDAH tornaram-se necessidades vinculadas à gestão social e 
econômica da nação em 2004, quando esse transtorno foi oficialmente reconhecido como um 
problema grave e que deve ser tratado mais breve possível. Tamanha importância se da ao TDAH 
que o dia 7 de setembro foi instituído o “Dia da Consciência Nacional sobre o TDAH” nos EUA 
pela resolução S370 introduzida pela senadora Maria Cantweel e co-patrocinado pelo senador 
Richard Durbin (CALIMAN, 2008). 
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 Apesar de evidências de disfunção da neurotransmissão dopaminérgica na área frontal, 
regiões subcorticais e região límbica cerebral (LARROCA & DOMINGOS, 2012), o diagnóstico 
permanece primordialmente clinico e baseado em anamnese detalhada do indivíduo. Atualmente os 
questionários usados devem ser específicos para uma determinada faixa etária, DSM-IV para 
crianças e adolescentes e Adult Self-Report Scale (ASRS) para adultos, por exemplo. Além de 
incluir entrevistas com pessoas próximas do indivíduo, como pais ou professores, que podem dar 
detalhes que o mesmo pode ter omitido ou não percebido (DIAS et al., 2007). 
1.1.HISTÓRICO DE TDAH 
 Os sintomas que caracterizam este transtorno vêm sendo citados na literatura, seja médica 
ou de relatos, há mais de quatro séculos, quando o autor francês Molière descreveu um padrão de 
comportamento similar do TDAH em adultos. Mas se forem considerados os trabalhos médicos e 
científicos efetivamente realizados acerca do transtorno podemos citar o início do século XX, em 
trabalhos de autores ingleses, franceses e alemães (revisado por HODGKINS, 2012).  
 O trabalho do pediatra Still em 1902 é considerado a primeira descrição do transtorno, onde 
ele publicou o relato de 20 casos que apresentaram o que ele denominou “Defeito de Conduta 
Moral”, descrevendo crianças que tinham sintomas de comportamento desmedido, desatenção, 
inquietação, dificuldade diante de regras e limites e não apresentavam déficit intelectual ou outra 
doença que pudesse ter os mesmos sintomas (SANTOS & VASCONCELOS, 2010). Apesar dessas 
observações, somente em 1976 foi feito o primeiro estudo de triagem de TDAH em adultos 
(HODGKINS, 2012). 
 Na publicação da segunda edição do DSM, em 1968, foi incluída a categoria de “Desordens 
Comportamentais da Infância e Adolescência” e passou-se a nomear esse transtorno como “Reação 
Hipercinética”.  
Na década de 1970 a terceira edição do DSM modificou o termo para Distúrbio de Déficit 
de Atenção (DDA) com ou sem hiperatividade, que é até hoje um termo muito utilizado. Na quarta 
edição do DSM, o transtorno passa a ser chamado de Transtorno de Déficit de Atenção e 
Hiperatividade. Outra alteração significativa da quarta edição do DSM foi a incorporação da falta 
de autocontrole. Então a partir dessa edição a tríade sintomatológica do TDAH foi formada: 
desatenção, hiperatividade e impulsividade. 
 A Organização Mundial da Saúde (OMS) possui uma Classificação Internacional de 
Doenças (CID) que em 1993 nomeou o TDAH como “Transtorno Hipercinético”, igual ao termo 
utilizado pela segunda edição do DSM (OMS, 1993). A nomenclatura brasileira utilizada é de 
Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (BENCZIK, 2002). 
1.2.CARACTERIZAÇÃO DO TDAH 
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 A quarta edição do DSM subdivide o TDAH em três apresentações: a) predominantemente 
desatenta; b) predominantemente hiperativa/impulsiva; c) combinada (ROHDE et al., 2000). Existe 
ainda a apresentação “subsindromica” que engloba aqueles indivíduos que tem sintomas clássicos 
de TDAH, porém não satisfazem os critérios mínimos para diagnóstico (MATTOS et al., 2011), e 
os casos onde o indivíduo possuía várias características de TDAH mas que na vida adulta esses 
sintomas diminuíram (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2014). A primeira 
apresentação, desatento, ocorre em cerca de 27% dos casos de TDAH, já a segunda apresentação, 
hiperativo/impulsivo, ocorre em 18% dos casos e a maioria dos casos, 55%, são da apresentação 
combinada (LARROCA & DOMINGOS, 2012).  
A desatenção pode ser identificada pela dificuldade em prestar atenção a detalhes ou errar 
por descuido frequentemente, parecer não escutar quando lhe dirigem a palavra, dificuldade em 
seguir instruções ou terminar tarefas, dificuldade de organização, evitar ou relutar envolver-se em 
tarefas que exijam esforço mental constante, ser facilmente distraído por estímulos alheios à tarefa, 
apresentar esquecimentos frequentes em atividades diárias e muitas vezes aparentar estar sonhando 
(ROHDE et al., 2000). Essas características de desatenção ficam bem evidenciadas em tarefas e 
ambientes onde o portador não se sente motivado ou que não tem interesse na tarefa sendo 
executada (SILVA et al., 2006). 
 Já a hiperatividade pode ser caracterizada por agitar mãos ou pés incessantemente, 
dificuldade em permanecer quieto e sentado, falar em demasia e estar frequentemente agitado em 
suas tarefas. Os sintomas de impulsividade podem ser descritos como: frequentemente não esperar 
sua vez ao falar, dar respostas precipitadas, interromper ou entrar em um assunto sem ser convidado 
(ROHDE et al., 2000). 
 Apesar de que os sintomas de hiperatividade e impulsividade possam diminuir ao longo do 
curso do desenvolvimento do portador para a vida adulta, eles ainda apresentam a tríade clássica 
dos sintomas de TDAH, porém de formas distintas e em ambientes diferenciados, como no caso da 
hiperatividade que pode ocorrer quando o indivíduo se encarrega de varias tarefas e se torna um 
“workaholic”; na impulsividade quando ocorrem términos de relacionamentos prematuros ou no 
modo que dirigem seus automóveis. Já a desatenção em adultos pode ser notada em situações onde 
uma tarefa não muito estimulante exige muita atenção e de uma forma sustentada (MATTOS et al., 
2006).  
 Curiosamente, estudos encontraram maior frequência de meninos com TDAH do que 
meninas, numa razão que chega a nove meninos para cada menina. Tamanha diferença pode ser 
associada ao fato que meninas são menos conduzidas a buscar auxílio médico por não apresentarem 
tantos sintomas de hiperatividade ou prejuízo visível para elas e os demais que convivem. Já os 
meninos tendem naturalmente a serem mais ativos e, por definição dos pais e professores, serem 
mais incômodos. Porém a maioria dos estudos que relacionaram o sexo do indivíduo e a 
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apresentação do TDAH que foi diagnosticado citam que a razão de meninos para meninas na 
apresentação hiperativa/impulsiva foi de 4:1 e na apresentação desatenta a razão foi de 2:1 (revisto 
por VASCONCELOS et al. 2003). 
 Um estudo de revisão constatou que adultos com TDAH quando comparados a controles 
apresentam funções executivas com sutis disfunções, baixa velocidade de processamento de 
informações e déficits atentivos de aprendizado auditivo-verbal (SABOYA et al., 2007). As funções 
executivas citadas podem ser divididas em quatro subconjuntos: a) volição, que é a capacidade de 
estabelecer objetivos; b) planejamento, que é a capacidade de organizar e prever ações para atingir 
um objetivo; c) ação intencional, que é o termino de um planejamento e chegada ao objetivo que 
gera uma ação produtiva; d) desempenho efetivo, que se caracteriza pela capacidade de se 
automonitorar e auto-regular a intensidade e ritmos de um comportamento.  
1.3.COMORBIDADES 
 
 A coexistência de dois ou mais transtornos ou doenças em um mesmo indivíduo é chamada 
de comorbidade. No caso do TDAH é muito provável que ocorram outros transtornos associados, 
que geram tanto prejuízo socioeconômico quanto o próprio transtorno de déficit de atenção. 
 A literatura atual mostra que cerca de 60% das crianças que possuem o transtorno 
apresentam algum distúrbio psiquiátrico comórbido ao TDAH. Sabendo dessa implicação, a 
descoberta de qual comorbidade afeta o indivíduo e qual o melhor tratamento para amenizar os 
efeitos prejudiciais são tão importantes quanto o próprio diagnóstico de TDAH (VASCONCELOS 
et al., 2003). 
 Estudos relataram que existe uma correlação entre as comorbidades existentes e a 
apresentação de TDAH diagnosticada, sendo que o combinado tem maiores prejuízos funcionais, 
precisando de uma maior ajuda extraclasse, além de altas taxas de depressão, ansiedade (ROHDE et 
al., 2000), distúrbio bipolar e psicose quando comparado à apresentação desatenta e a hiperativa 
(WILEINS et al. 2009). Já a apresentação hiperativa/impulsiva apresenta uma maior dificuldade nos 
relacionamentos sociais e índices mais elevados de agressividade e transtornos de conduta. 
 Homens com TDAH tendem às comorbidades associadas ao transtorno de conduta e abuso 
de álcool, enquanto que mulheres tendem a ter maiores taxas de distmia, distúrbio do pânico, 
agorafobia e distúrbio de ansiedade (WILEINS et al. 2009). 
 Montes e colaboradores em 2012, concluíram que a presença de algum outro transtorno 
psiquiátrico é mais elevada em indivíduos que possuem TDAH do que naqueles sem esse transtorno. 
Ainda demonstraram que a faixa etária não seria um fator protetivo, já que todos os participantes 
com o TDAH preencheram os critérios para diagnostico de uma comorbidade em quantidades 
maiores do que os controles. 
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 Um estudo feito com portadores de TDAH nos EUA indicou uma prevalência de 40% de 
dependência de nicotina, que se mostrou um valor bem acima da média da população daquele país, 
27% (OHLMEIER et al., 2011). Outro dado foi que adolescentes com TDAH têm duas vezes mais 
risco de se tornarem dependentes de nicotina em relação aos que não apresentam TDAH. O abuso 
de álcool foi estimado em 44% dos 239 indivíduos com TDAH (OHLMEIER et al., 2011).  
 Indivíduos com o transtorno tem uma tendência de começar o uso de substancia psicoativas 
três anos antes do usual. Na Alemanha foi encontrada uma taxa de dependência de cocaína em 
14,8% dos indivíduos, taxa muito maior do que a média populacional que é de 2,7% (OHLMEIER 
et al., 2011). 
 Um estudo de análise do Questionário de Qualidade de Vida em Adultos (AAQoL), que é 
um questionário sobre qualidade de vida, baseou-se no pressuposto de que quanto maiores escores 
nessa escala, menores seriam os escores nos teste de diagnósticos de TDAH. Esse estudo também 
utilizou o grupo “subsindrômico” do TDAH, que situou esse grupo em uma escala intermediaria de 
qualidade de vida, usando os dados fornecidos pelos indivíduos. Grupos controles sem o transtorno 
apresentaram maiores escores no AAQoL enquanto os piores escores foram relacionados aos 
portadores de TDAH (MATTOS et al., 2011). 
 Estudo analisando características similares foi realizado por Gudjonsson e colaboradores em 
2009. Concluiu que há uma correlação entre a presença de TDAH e funcionamento social e redução 
da satisfação com a vida, medido também por um questionário. Esse comprometimento continua 
ocorrendo mesmo nos casos onde ocorre a remissão de alguns sintomas na passagem da infância 
para idade adulta. Por fim o estudo cita que a variável qualidade de vida pode ser uma nova 
dimensão estudada e avaliada no intuito de melhorar o diagnóstico e tratamento do transtorno. 
1.4.ETIOLOGIA 
 
 O transtorno em si, apesar de que vários fatores que influenciam o seu desenvolvimento, é 
considerado etiologicamente como neuro-genético-ambiental (COUTO, et al., 2010).  
 É causado por um mau funcionamento nos neurotransmissores que são responsáveis pelas 
funções de atenção, impulsividade e atividade física e mental do indivíduo. A noradrenalina e a 
dopamina são os dois neurotransmissores mais citados que podem apresentam esse déficit em 
quantidade no lobo frontal. A ação de regulagem do comportamento humano é feita por esse lobo 
cerebral cujo caráter inibitório é responsável por diminuir a intensidade de pensamentos, impulsos e 
velocidades de atividades físicas (APARECIDA, 2012). 
 Uma das teorias que visam explicar o surgimento biológico do TDAH é que existe uma 
disfunção executiva secundariamente a um controle inibitório deficiente que é resultado de algumas 
alterações no circuito frontal dorsal estriado e nas ramificações dopaminérgicas (MATTOS et al., 
2006).  
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 Barkley teorizou que os sintomas estariam associados a esse déficit de controle inibitório e 
sugerindo que o TDAH fosse um transtorno que cursa junto com outros déficits de funções 
executivas (MESQUITA et al., 2010). Porém uma série de estudos posteriores mostrou que embora 
esses déficits executivos fossem frequentes em indivíduos com TDAH, eles não seriam capazes 
nem suficientes para predizer todos os casos do transtorno (MESQUITA et al., 2010). Falhas no 
controle inibitório seriam as responsáveis pelas sintomatologias de alta necessidade de recompensa, 
baixa tolerância à espera, falha na previsão das consequências e falta de um comportamento regrado. 
Estas sugestões têm sido corroboradas por estudos de neuroimagem e por modelos cognitivos e 
neuropsicológicos (SANTOS et al., 2010). 
 Dentre os fatores genéticos associados aos sintomas de TDAH, estudos mostram alterações 
nos genes transportador (DAT) e receptor (DRD4) da dopamina no cérebro (ANACLETO, 2011). 
Isso pode ser corroborado por resultados da medicação metilfenidato que é usualmente receitada e 
atua bloqueando a reabsorção de dopamina e noradrenalina no terminal pré-sináptico. Relatos 
demonstram que os sintomas diminuem e que o desempenho do indivíduo melhora depois de 
medicado (ANACLETO, 2011). 
 Vários estudos feitos até hoje que citam que algumas substâncias ou agentes podem ser um 
fator adicional no desenvolvimento do transtorno. Classicamente aqui é citado o uso de cigarro e 
consumo de álcool durante a gravidez, que se sabe que são agentes que causam diversas 
malformações fetais, onde uma delas pode estar no cérebro e na região pré-frontal. Estresse fetal 
durante o parto também está associado com o desenvolvimento da condição, além da exposição a 
metais pesados como chumbo (APARECIDA, 2012). Porém não se podem generalizar todos os 
casos de recém-nascidos, já que um estudo comparando crianças que tiveram algum dos casos 
citados acima tiveram desenvolvimentos considerados normais apesar do fator estressante ao qual 
foram submetidos (COUTO et al., 2010).  
 Em pelo menos 80% dos casos os fatores genéticos tem maior influência. Estudos mostram 
que o risco de recorrência de TDAH entre pais e irmãos é cerca de cinco vezes maior que a 
prevalência na população. Já em outro estudo concluiu-se que 57% das crianças com TDAH tem 
pais afetados, com um risco de cerca de 15% de ocorrência do transtorno entre os irmãos (revisado 
por COUTO, et al., 2010). 
1.5.DIAGNÓSTICO 
 
 Ainda não existem exames laboratoriais ou de imagem que possam ser utilizados com 
grande confiabilidade para o diagnóstico de TDAH. São utilizados principalmente questionários 
retratando situações onde o indivíduo responde com opções quantitativas. Em crianças e 
adolescentes a entrevista é mais bem fundamentada quando respondida pelos pais e pelos 
professores. Já nos adultos o próprio indivíduo pode responder as questões, porém, é de grande 
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ajuda no diagnóstico que outra pessoa que conviva com o indivíduo também responda tal 
questionário. 
 O auxílio de outra pessoa que conviva ainda é de mais importância nos casos em que há uma 
dificuldade em diferenciar o TDAH com outro transtorno de comportamento que possui sintomas 
semelhantes. Como no caso da similaridade dos sintomas de depressão, comprometimento laboral e 
irritabilidade que podem ser confundidos com Transtorno de Personalidade Borderline (WENDER, 
1998). Situações corriqueiras também podem ser confundidas com sintomas clássicos de TDAH 
como: situação familiar desfavorável, dificuldades sensoriais, usa de certos medicamentos e estresse.  
Então a fim de diminuir a probabilidade de um diagnóstico errôneo, uma pessoa que conviva com o 
individuo testado adiciona muitas informações que podem ter sido subestimadas ou não percebidas 
pelo mesmo.  
Os sistemas classificatórios de diagnóstico, o DSM-IV e CID-10, possuem domínios iguais 
de desatenção, hiperatividade e impulsividade. Porém o DSM agregam estes dois últimos domínios 
em um único, o que leva a diferenças no diagnóstico (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 
PSIQUIATRIA, 1994). No caso do CID-10 o diagnóstico de TDAH requer que pelo menos duas 
das três dimensões de sintomas estejam presentes no entrevistado (OMS 1994). Já no caso do DSM 
a presença se faz necessária em apenas em uma das dimensões sintomatológicas (ASSOCIAÇÃO 
AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 1994). 
Outra diferença marcante entre esses dois sistemas é que pacientes com outros transtornos 
mentais, como autismo, não podem ser avaliados com o CID-10, já que um critério de exclusão do 
mesmo não permite que esse e outros transtornos mais graves estejam presentes em um mesmo 
individuo. 
O critério de idade é considerado muito controverso, Mattos e colaboradores em 2006 
argumentaram que existem casos onde o adulto diagnóstico tardiamente não necessariamente 
precisaria apresentar os sintomas do transtorno na fase da infância. Então apesar de ainda ser 
considerado como um critério para diagnóstico mais acurado, o critério de que os sintomas 
aparecem antes dos 7 anos de idade pode ter menos relevância do que os outros critérios 
estabelecidos. 
A percepção dos sintomas em mais de um ambiente que o individuo frequenta, escola e casa 
por exemplo, é outro critério que deve ser levado em consideração. Já que caso os sintomas sejam 
visíveis e estejam causando prejuízos para o indivíduo em mais de um local com diferentes 
necessidades atencionais e comportamentais, o diagnóstico de TDAH é muito mais acurado. 
 No ano de 2013 uma nova versão do DSM foi publicada, chamada de DSM 5, contendo 
algumas revisões e alterações em relação a versão anterior. A divisão em duas dimensões de 
sintomas continua a mesma e a necessidade de uma quantidade mínima de 6 sintomas em uma das 
dimensões também continua sem mudanças. No caso das alterações, a adição de exemplos nos itens 
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dos critérios visa à facilitação do entendimento de cada item nessa nova versão. O critério que 
especificava que deveriam ocorrer sintomas em mais de um ambiente foi reforçado e recebeu um 
peso maior no diagnóstico. Apesar de que ainda exista uma divergência com relação a validade da 
idade de inicio dos sintomas para o diagnóstico, a nova versão do DSM alterou a idade mínima de 7 
para 12 anos (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2013). 
 Para o diagnóstico de crianças e adolescentes, uma problemática é que os mesmos não são 
boas fontes de informações sobre os sintomas necessários. Então o uso de testes psicológicos 
podem ser instrumentos muito mais informativos do que uma entrevista com um profissional de 
saúde. O Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC) é bastante reconhecido como um desses 
instrumentos, que além de avaliar a inteligência da criança pode ajudar a encontrar dificuldade de 
execução de tarefas em geral (TEIXEIRA, 2008). 
 Um dos questionários mais utilizados para diagnóstico em adultos é o ASRS, que foi 
concebido por um grupo consultor da organização mundial da saúde que considerou os 
questionários da época pouco uteis para o uso em adultos. Contemplando todas as 18 questões do 
DSM-IV com modificações nas perguntas para ambientes onde o adulto está mais inserido. Similar 
ao DSM, o ASRS se divide em duas partes: a parte A, que esta associada à apresentação desatenta, 
e a parte B que tem perguntas relacionadas a hiperatividade/impulsividade. Suas possíveis respostas 
são: nunca, raramente, algumas vezes, frequentemente e muito frequentemente.  
 É muito comum que psiquiatras peçam exame de eletroencefalograma aos possíveis 
pacientes com TDAH para que possam descartar qualquer outra etiologia que esteja causando os 
sintomas, porém não pode ser utilizado para diagnóstico do transtorno em si (LOPES et al., 2005). 
1.6.PREVALÊNCIA 
 
 Estudos nacionais e internacionais indicam que a prevalência do Transtorno de Déficit de 
Atenção e Hiperatividade  estão entre 4% e 10% (BIEDERMAN & FARAONE, 2005) e 3 a 7% 
(ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 1994), sendo que estes dados foram obtidos 
com crianças em idade escolar. No caso de adultos, onde a quantidade de estudos é mais escassa e 
recente, as prevalências variam muito, de 1% a 6% (KESSLER et al., 2006) mas a maioria dos 
artigos citam algo em torno de 4% (POETA & NETO, 2004) e 5,7% (POLANCZYK et al. 2008). 
 Entre os universitários, estudos internacionais indicam uma taxa semelhante à dos adultos e 
abaixo dos 10%. Nos Estados Unidos foi encontrada uma taxa variando de 2% a 8% de pessoas que 
preenchiam os critérios de diagnóstico. Um estudo feito no Brasil com estudantes universitários 
sobre o uso de metilfenidato indicou que cerca de 1% da amostra já fez o uso, e os autores 
consideram que em algum momento da vida tiveram o diagnóstico de TDAH (CESAR et al., 2012). 
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 No Quênia a prevalência encontrada utilizando o questionário ASRS, que será utilizado 
nesse estudo, foi de 8,7% da amostra, sendo que grande parte preencheu somente os critérios de 
desatenção (ATWOLI et al., 2011). 
1.7.TRATAMENTO 
 
O tratamento dos sintomas do TDAH é multimodal, ou seja, para que tenha efeitos 
significativos na redução dos sintomas e prejuízos ao indivíduo, intervenções psicossociais e 
psicofarmacológicas devem ser planejadas em conjunto de acordo com a resposta apresentada a 
cada metodologia aplicada (ROHDE & HALPERN, 2004). Os objetivos principais dessas medidas 
são uma melhora quantitativa na produtividade acadêmica, comportamento social e diminuição dos 
distúrbios no trabalho ou escola (FELDMAN & REIFF, 2014). 
 O desenvolvimento de um plano de tratamento deve levar em consideração o indivíduo com 
TDAH e as pessoas que convivem com ele como pais, cônjuges e professores. Ainda antes do 
tratamento em si, a maior quantidade de informações sobre o transtorno deve ser fornecida de forma 
clara e concisa, a fim de que sejam entendidas as manifestações e sintomas do transtorno. 
 Com relação às intervenções não-medicamentosas, a modalidade que está em maior 
evidencia e possui uma grande quantidade de estudos é a terapia cognitivo-comportamental. É 
eficaz no manejo dos sintomas principais de desatenção, hiperatividade, impulsividade, e nos 
sintomas comportamentais associados. As terapias comportamentais tem o intuito de aumentar a 
motivação usando recompensas menores, porém mais frequentes, e também oferecendo modelos e 
oportunidades para desenvolvimento social (FELDMAN & REIFF, 2014). 
 Já as intervenções farmacológicas utilizam muito frequentemente os estimulantes como 
primeira escolha para o tratamento do transtorno. Duas das substancias mais conhecidas atualmente 
são o metilfenidato e a lisdexanfetamina. Cerca de 70% dos pacientes respondem significativamente 
bem aos estimulantes, com redução de cerca de metade dos sintomas principais de desatenção, 
hiperatividade e impulsividade. Porém é relatado que possam ocorrer alguns efeitos adversos como 
perda de apetite, insônia, irritabilidade e cefaléia (SPENCER et al., 1996). 
 Apesar de que seja aconselhado um tratamento envolvendo terapia e medicamentos, um 
estudo com cerca de 579 crianças com TDAH divididas em grupos de acordo com o tratamento que 
receberam, não identificou que houve diferenças significativas na eficácia da diminuição dos 
sintomas principais quando utilizados terapias e medicamentos em relação ao tratamento apenas 
farmacológico (MTA GROUP, 1999). Porém uma análise e interpretação do resultado pode indicar 
que o tratamento farmacológico adequado ao indivíduo é essencial para diminuição dos sintomas 
principais do transtorno (ROHDE & HALPERN, 2004). 
 Pode haver uma relação do tratamento com a maior incidência de abuso de substâncias 
psicoativas ilegais em pessoas com TDAH. Chamado de “automedicação”, o indivíduo utiliza de 
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substancias com o objetivo de melhorar o rendimento, elevar o estado de humor e minimizar os 
sentimentos dolorosos. Assim fica mais simples de entender alguns motivos pelos quais pessoas 
com TDAH podem se tornar dependentes de álcool, maconha, nicotina, cafeína e cocaína (SILVA, 
2003). 
 Em um primeiro momento essas substâncias podem ser eficazes na diminuição dos sintomas 
apresentados, como no caso da cafeína e cocaína que levam à pessoa a possibilidade de maior 
concentração e foco. No caso da cocaína, a automedicação pode ser mais aparente devido ao seu 
efeito estimulante do sistema nervoso central, corroborado pelo mecanismo de ação similar aos 
medicamentos utilizados no tratamento de TDAH. Já drogas anestésicas como maconha e álcool 
proporcionam uma anestesia aos seus sentimentos e pensamentos acelerados. Apesar de no início 
aparentar ser eficaz, os prejuízos com o uso prolongado e abusivo se tornam maiores que os 
benefícios (SILVA, 2003). 
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1.8.JUSTIFICATIVA 
 
Visto todas as implicações relacionadas ao TDAH, conhecer qual a taxa de prevalência 
desse transtorno tem importantes implicações clínicas.  Quando um transtorno é muito prevalente 
na população e seus sintomas e etiologia forem bem caracterizados, os médicos buscam mais 
conhecimentos sobre esse transtorno aumentando a confiabilidade do diagnóstico e um ajuste 
melhor do tratamento nos pacientes, que leva a inúmeros benefícios para o próprio portador, a 
sociedade como um todo e a economia do país (FARAONE & BIEDERMAN, 2005). 
A revisão dos estudos realizados nos últimos 20 anos comparando as prevalências 
encontradas, faixa etária pesquisada, método utilizado entre outros, possibilita que sejam avaliados 
as diferentes metodologias empregadas a fim de melhorar os critérios e dados para diagnóstico e 
auxiliar na elaboração de politicas publicas e informativas acerca do transtorno. Essas informações 
mais difundidas são de vital importância já que o prejuízo socioeconômico causado pelo transtorno 
durante toda a vida do indivíduo poderia ser amenizada, possibilitando uma melhor qualidade de 
vida. 
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1.9.OBJETIVO PRINCIPAL 
 
 Realizar uma compilação de artigos que estudaram a prevalência de TDAH nos últimos 20 
anos encontrados nos bancos de dados on-line LILACS, SciELO, Portal de Evidências e 
MEDLINE. 
1.10. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Comparar as prevalências extraídas dos artigos com outras variáveis como faixa etária, tipo 
do estudo, método e sistema classificatório e fontes de informação. 
 Comparar os resultados encontrados neste trabalho com outros artigos que tiverem a 
metodologia similar. 
 Analisar especificamente a taxa de prevalência e quantidade de estudos realizados no Brasil, 
separando por estados. 
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1.11. HIPÓTESES 
 
Apesar de que as taxas de persistência dos sintomas de TDAH sejam discordantes na 
literatura atual, as prevalências encontradas em adultos tendem a serem pelo menos 30% menores 
do que aquelas encontradas em crianças e adolescentes. 
Por se tratar de um ambiente que aglomera pessoas que buscam auxílio médico devido a um 
prejuízo aparente relacionado aos sintomas do TDAH, unidades psiquiátricas de hospitais/clínicas 
resultarão em uma taxa de prevalência do transtorno em números maiores em relação aos outros 
grupos estudados. 
Devido a maior quantidade de informações, direcionamento a psiquiatria e aceitação do 
DSM IV, esperamos que este manual seja o mais utilizado sistema classificatório em relação aos 
outros que serão analisados. 
As diferenças entre a metodologia de classificação usada no DSM e CID tendem a 
influenciar as taxas de prevalências de TDAH encontradas. Sendo que as maiores taxas 
provavelmente serão encontradas nos estudos que utilizam o DSM como principal instrumento de 
diagnóstico. 
Os EUA tendem a apresentarem muito mais estudos realizados em seu território em relação 
aos outros países. Devido aos regulares e sistêmicos estudos populacionais, relacionados ao TDAH 
e outros transtornos, que são feitos ao longo dos anos. 
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2. METODOLOGIA 
 
Este estudo consiste de uma revisão sistemática de artigos obtidos de bancos de dados on-
line que investigaram a prevalência de TDAH em indivíduos de diversos tipos de amostra, idade e 
países. 
As etapas de busca, seleção e análise dos dados dos artigos foi realizada no período de maio 
e junho do ano de 2015. 
 
2.1. ESTRATÉGIA DE BUSCA  
Foram selecionadas palavras-chave relacionadas ao TDAH e prevalência para que fosse 
encontrado o máximo de artigos estudando essa variável em populações. Esses termos de busca 
foram usados apenas na língua inglesa por ser considerado o idioma padrão na linguagem científica. 
Além de que a grande maioria dos trabalhos científicos possui um título em idioma nativo do 
pesquisador e inglês. 
As palavras-chave usadas foram: “ADHD” (sigla em inglês para TDAH), “Attention Deficit 
Hyperactive Disorder”, “Attention Deficit/Hyperactive Disorder” e “prevalence”. As três primeiras 
são consideradas sinônimas. Escolhidas devido a percepção de que os títulos dos artigos muitas 
vezes só disponibilizam a sigla do transtorno ou algum termo similar. 
 
2.2. SELEÇÃO DOS ARTIGOS 
Os artigos foram filtrados pelo ano de publicação, sendo somente escolhidos os que 
possuem menos de 20 anos (1995 - 2015) e que fossem de língua portuguesa ou inglesa. Os 
resultados em idiomas diferentes, mas que possuíssem um resumo em inglês continuaram sendo 
considerados nesse estudo. O resumo de todos os artigos encontrados foram então revisados 
manualmente para selecionar aqueles que efetivamente representavam um estudo de prevalência. 
Dentre todos os resultados encontrados usando os filtros acima mencionados, os artigos que 
estudaram a prevalência em alguma amostra foram selecionados para uma segunda fase de 
filtragem.  
Para manter a aleatoriedade dos resultados da busca, demais artigos que foram encontrados 
durante a pesquisa bibliográfica não foram adicionados aos resultados encontrados nos bancos de 
dados. 
Os bancos de dados utilizados foram: LILACS, SciELO, Portal de Evidências e MEDLINE.  
 
2.3.SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
Em uma segunda fase da pesquisa, os resumos dos artigos selecionados ou artigo completo, 
quando disponibilizado, foram lidos e analisados pelo autor deste estudo. Os artigos que não 
disponibilizaram o artigo completo, mas que possuíssem os dados de metodologia e resultados 
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completo no resumo, continuaram sendo usados e passaram para a terceira fase da pesquisa. Os que 
não preencheram esses critérios ou que apresentaram informações confusas ou apenas parcialmente 
completas foram excluídos. 
Os artigos que estudassem a prevalência de TDAH em amostras de pacientes com outros 
transtornos mentais como autismo, por exemplo, seriam excluídos para satisfazer o critério “E” do 
DSM IV, que restringe o diagnóstico de TDAH em pessoas sem outro tipo de transtorno mental. 
Filtro que visa à diminuição da análise de artigos com altas taxas de prevalências encontradas em 
amostras com outros tipos de transtornos mentais. 
Apesar do critério “A” do DSM IV restringir a idade mínima para diagnostico em 7 anos, os 
artigos que estudaram crianças com idade menor não foram excluídos por dois motivos: Primeiro 
por que o critério de idade esta sendo menos levado em consideração já que estudos mais atuais 
mostram que este critério não é completamente relevante (MATTOS et al., 2006). E segundo, por 
que a grande maioria dos artigos não separa a amostra por idade. 
Também foram excluídos da análise da próxima fase os artigos que foram encontrados 
duplicados em bancos de dados diferentes ou até mesmo duplicados em um mesmo banco de dados. 
Filtros específicos para cada banco de dados foram usados segundo a disponibilidade. No 
caso do LILACS foram filtrados somente os artigos que continham as tags: “Humans”, “Male”, 
“Female”, “Child”, “Adolescent”, “Adult”, “Child preschool”, “Aged” e “Infant”. No caso do 
SciELO os filtro foram baseados em áreas temáticas: “Ciências da Saúde”, “Ciências Humanas” e 
“Ciências Biológicas”. Somente os “Ensaios Clínicos” foram filtrados na busca no Portal de 
Evidências. E por fim, o filtro de objeto da amostra “Humanos” foi utilizado para selecionar os 
resultados do MEDLINE que estudaram a prevalência em pessoas. 
 
2.4. EXTRAÇÃO DOS DADOS 
Na terceira fase da pesquisa de artigos as informações como título, autores, ano de 
publicação, faixa etária da amostra, tamanho da amostra, tipo do estudo, país, estado (caso fosse no 
Brasil), método usado, sistema classificatório, fonte de informação e prevalência foram extraídas do 
artigo completo ou do resumo fornecido. Apesar de diversos estudos relacionarem os subtipos de 
TDAH com o sexo do paciente, essa variável não foi considerada nesse estudo, pois grande parte 
dos artigos não disponibilizava essa informação. 
Se algum artigo fornecesse somente os números absolutos de pessoas com TDAH, a 
porcentagem em relação ao tamanho da amostra seria calculada pelo autor dessa pesquisa. No caso 
dos subtipos conhecidos do transtorno, muitos estudos não forneceram esta informação, nem 
mesmo no artigo completo.  
Visto que cerca de 50% artigos selecionados não informavam a prevalência de cada subtipo 
de TDAH no estudo, essa variável foi excluída da revisão, apesar de ser importante para o 
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diagnóstico e tratamento correto do paciente. Entre os que apresentavam essa informação, uma 
parte apresentava a porcentagem de indivíduos com determinado subtipo em relação ao tamanho 
total da amostra, e a outra parte dos estudos relacionava a porcentagem com o total de indivíduos 
diagnosticados com TDAH. Devido a essa heterogeneidade de resultados e metodologia, as 
prevalências dos subtipos não foram relacionadas nesse estudo de revisão. 
Os dados extraídos foram alocados em uma planilha do Excel para futuras análises, 
comparações e desenvolvimentos dos gráficos relacionando as variáveis. 
A variável idade foi subdividida em 3 grupos: os menores de 18 anos, que incluem as 
crianças e adolescentes; o grupo com mais de 18 anos e menos de 60 que representa os adultos e os 
maiores de 60 anos que consideram os idosos na população. Além dessa divisão, os adultos com 
menos de 60 anos foram subdivididos em dois grupos em relação ao ambiente em que foi feito o 
estudo: um grupo composto por escolas, universidades e estudos populacionais e outro grupo 
composto por estudos em unidades psiquiátricas de hospitais/clínicas e unidades prisionais. 
Na análise, a variável prevalência (item mais importante para o estudo epidemiológico do 
TDAH) foi relacionada: com a faixa etária, sistema classificatório, país, estado, ano de publicação, 
tipo do estudo e fonte de informação. A quantidade de estudos por de fonte de informação (pais, 
professores, entrevistado ou profissional), país, método usado, sistema classificatório (versões do 
DSM, CID ou outro), tipo de estudo (populacional, em escola, em universidade, em unidades 
prisionais e unidades psiquiátricas de hospitais/clínicas) e faixa etária também foi analisada 
graficamente e comparados com outras revisões.  
De acordo com o país onde o estudo foi realizado, os artigos selecionados foram agrupados 
de acordo com o continente o qual pertence. Os dados relativos às médias de prevalência e 
quantidade de estudos desses continentes foram comparados com outros estudos de revisão.  
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3. RESULTADOS 
 
Foram encontrados nos quatro bancos de dados buscados cerca de 7.883 resultados 
publicados nos últimos 20 anos. O total bruto de artigos, que continham estudos sobre a prevalência, 
selecionados para análise foi de 174. Conforme descrito na metodologia, destes foram excluídos 4 
estudos que não deixaram clara a taxa de prevalência encontrada e que não disponibilizaram o 
artigo completo para busca da informação; 5 estudos que usaram pacientes já com algum problema 
de aprendizado ou redução da intelectualidade, e 2 artigos onde as taxas de prevalência estavam 
apresentadas de forma confusa. Ainda foram excluídos 16 estudos que utilizavam amostras que 
foram diagnosticados com transtornos mentais como autismo, por exemplo.  
Restaram 116 artigos (Figura 1) (Tabela 1) que foram analisados e tiveram seus dados 
extraídos. A lista com todas as referências dos artigos usados nessa pesquisa estão no Anexo 1.  
Figura 1. Fluxograma da seleção dos estudos. 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
Dos 116 artigos filtrados, 27 estudos foram feitos no Brasil, 15 nos EUA e os demais em 
outros países espalhados por todos os continentes. Sendo 2 estudos cruzados entre Japão e EUA 
(DAVIS et al., 2011 e DAVIS et al., 2014, disponíveis no anexo 1) e um que foi realizado em 10 
países diferentes usando os dados da World Mental Health Survey realizado pela Organização 
Mundial da Saúde (DE GRAAF et al., 2008, disponível no anexo 1).  
Ainda com relação aos dados apresentados na Tabela 1, muitos artigos que não permitiam o 
acesso ao conteúdo completo também não forneceram todos os dados relevantes para este estudo no 
resumo ou apresentavam alguns dados de forma confusa que impossibilitaram a extração dos 
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mesmos. Dentro desses casos 7 estudos não indicavam o país onde foi realizado, 3 não 
apresentavam o tamanho da amostra e 22 que não especificavam quem era a fonte de informação 
para o diagnóstico, por exemplo. Mas a grande maioria permitia o acesso ao artigo completo ou 
detalhava as informações no resumo. 
O numero de participantes variou de 64 a 2.452.107 (ARAGONÈS et al., 2010, disponível 
no anexo 1). Apenas 6 estudos foram realizados com uma amostra de menos de 100 participantes, 
14 acima de 10.000 participantes e apenas 2 com uma amostra acima de 1.000.000 de participantes. 
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Tabela 1. Dados extraídos dos artigos revisados que estudaram a prevalência de TDAH de 1995 a 2015. 
Autores (Ano) Idade 
Tamanho da 
Amostra 
Tipo do 
Estudo 
País  
Estado (Caso Seja 
no Brasil) 
Métodos Usados 
Sistema 
Classificatório 
Fontes de 
Informação 
Prevalência 
PIRES ET AL. (2012) 6-13 479 Escola Brasil Rio de Janeiro CBCL OUTRO Pais 10,7% 
ANSELMI ET AL. (2010) 0-11 4423 Hospital Brasil Rio Grande do Sul SDQ OUTRO Pais 19,90% 
BORGES E AZEVÊDO ET AL. (2010) 7-16 53 Populacional Brasil 
(A)
 DSM IV DSM IV Pais 24,5% 
DO ESPÍRITO SANTO ET AL. (2009) 4-5 80 Hospital Brasil Rio Grande do Sul CPRS-R DSM IV Pais 48% 
PASTURA ET AL. (2007) 6-14
(C)
 304 Escola Brasil Rio de Janeiro SNAP-IV & P-Chips DSM IV 
Pais & 
Professores 
8,6% 
RIZZUTTI ET AL. (2008) 7-14 124 Clínica Brasil São Paulo DSM-IV DSM IV 
(A)
 60,4% 
PONDÉ ET AL. (2007) 6-12 774 Escola Brasil Bahia OUTRO OUTRO Professores 6,7% 
FONTANA ET AL. (2007) 6-12 461 Escola Brasil Rio de Janeiro DSM-IV DSM IV 
Pais & 
Professores 
13% 
POETA ET AL. (2004) 6-12 1898 Escola Brasil Santa Catarina EDAH DSM IV 
Pais & 
Professores 
0,79%
(D)
 
POTTINGER ET AL. (2009) 19-54 165 Universidade Jamaica   DSM IV DSM IV Entrevistado 23,3% 
VASCONCELOS ET AL. (2003) 6-15 403 Escola Brasil Rio de Janeiro DSM IV DSM IV 
Pais & 
Professores 
17,1% 
POBLANO & ROMERO (2006) 6 34 Escola México   ECI-4 DSM IV Pais 17% 
            ECI-4 DSM IV Professores 32% 
            CRS-R DSM IV Pais 20% 
            CRS-R DSM IV Professores 23% 
FEN ET AL. (2001) 7-50 58 Hospital Brasil São Paulo DSM IV DSM IV 
(A)
 25,8% 
GUARDIOLA ET AL. (2000) 7 484 Escola Brasil Rio Grande do Sul 
(C)
 DSM IV DSM-IV Professores 18% 
            Neuropsicológico   Professores 3,5% 
FREIRE & PONDÉ (2005) 6-15 150 Escola Brasil Bahia 
Escala de TDAH 
versão para 
professores 
DSM IV Professores 8% 
ANDRADE & FLORES-MENDOZA 
(2010) 
(A)
 107 Escola Brasil Minas Gerais 
Escala de TDAH 
versão para 
professores & pais 
DSM IV 
Pais & 
Professores 
8,4% 
BISCEGLI ET AL. (2013) 2-6 133 Escola Brasil São Paulo SNAP IV DSM IV Pais 6,01% 
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Tabela 1. (Continuação) 
GOMES ET AL. (2005)
(F)
 
(A)
 304 Populacional 
(A)
   SNAP IV DSM IV 
(A)
 8,6% 
DELVAN ET AL. (2010) 3-10 564 Hospital Brasil Santa Catarina DSM IV TR DSM IV TR Prontuários 28,7% 
TONELOTTO (2002) 6-9 128 Escola Brasil São Paulo DSM IV DSM IV Professores 25%
(E)
 
TONELOTTO & GONÇALVES (2002) 6-14
(C)
 127 Escola Brasil São Paulo DSM IV DSM IV Entrevistado 18,11%
(E)
 
DIOGO ET AL. (2008) 6-11 300 Escola Brasil São Paulo 
Escala de TDAH 
versão para 
professores & DSM 
IV TR 
DSM IV & DSM 
IV TR 
Pais & 
Professores 
8,3%
(E)
 
POETA & ROSA NETO (2006) 7-10 1549 Escola Brasil Santa Catarina EDAH & DSM IV DSM IV 
Pais & 
Professores 
2% 
KAVAKCI ET AL. (2012) 17-44 980 Universidade turquia   ASRS DSM IV Entrevistado 4,9% 
COSTA ET AL. (2014)  6-14 62
(G)
 Hospital Brasil Minas Gerais SNAP IV DSM IV 
(A)
 
(A)
 
SKOUNTI ET AL. (2009) 8 1708 Escola Grécia   ADHDT DSM IV 
Pais & 
Professores 
1,8%
(E)
 
CESAR ET AL. (2012) 25 12294 Universidade Brasil 
(A)
 
Questionário Próprio 
& Uso de Medicação 
  Entrevistado 0,9% 
GINSBERG ET AL. (2010) 
(A)
 315 Un. Prisional Suécia   ASRS screener DSM IV Entrevistado 40% 
BORSTING ET AL. (2008) 9-17 270 Escola 
(A)
   ABS   Pais 13,3%
(E)
 
    221
(H)
             15% 
    49
(I)
             6% 
GHANIZADEH (2008) 7-12 1600 Escola Irã   CSI-4 DSM IV Pais 10,1% 
PINEDA ET AL. (1999)
(F)
 6-11 120 Escola Colômbia   
BASC Parent Rating 
Scale 
IDEA e DSM IV Pais 
(A)
 
DE ALWIS ET AL. (2014) 18+ 33588 Populacional EUA   DSM IV DSM IV 
(A)
 2,87%
(E)
 
NOMURA  ET AL. (2014) 5 583 Escola Japão   
Questionário Proprio 
&  DSM IV 
OUTRO e DSM 
IV TR 
Pais 5,8% 
HOLMBERG ET AL. (2013) 6-7 422 Escola Suécia   Conner's & DSM IV DSM IV 
Entrevistado, 
Pais & 
Professores 
5,7% 
OKUR ET AL. (2012) 6-13 106 
(A)
 
(A)
   DSM IV TR DSM IV TR 
(A)
 36%
(E)
 
    64
(J)
             53%
(E)
 
    42
(K)
             11%
(E)
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Tabela 1. (Continuação) 
MITCHELL ET AL. (2012) 18-65 123 Clínica 
(A)
   
Conner's para 
adultos 
DSM IV Entrevistado 35%
(E)
 
    55 com PTSD             22,8%
(E)
 
    68 sem PTSD             12,2,%
(E)
 
AMBUABUNOS ET AL. (2011) 6-12 1473 Escola Nigéria   
Disruptive Behavior 
Disorder 
DSM IV 
Pais & 
Professores 
7,6% 
ASHOR (2012) 
(A)
 361 Universidade Iraque   ASRS screnner DSM IV Entrevistado 16,6% 
JENAHI ET AL. (2012) 6-15 1009 Escola 
Arábia 
Saudita 
  ADDES DSM IV 
(A)
 3,5% 
DAVIS ET AL. (2011) 
(A)
 935 Universidade 
Japão & 
EUA 
  SBC DSM IV TR Entrevistado 
(A)
 
    678 japoneses             
(A)
 
    257 americanos             3,7% 
SIDDIQUE ET AL. (2001) 9-17 1819 Escola Índia   DSM IV DSM IV 
(A)
 7,1%
(E)
 
    969 urbanos             11,0% 
    850 rurais             2,7% 
ALQAHTANI (2010) 7-9 708 Escola 
Arábia 
Saudita 
  DSM IV DSM IV 
Pais & 
Professores 
2,7% 
FANG ET AL. (2010) 7-12 11238 Escola EUA   DSM IV DSM IV Entrevistado 6,4% 
SKOUNTI ET AL. (2010) 6-11 603 Escola Grécia   
Escala de TDAH 
versão para 
professores & TRF  
DSM IV Professores 6% 
ZEEGERSET AL. (2010) 5-13 100 Hospital África do Sul   SNAP IV DSM-IV 
Pais & 
Professores 
7,1%
(E)
 
    100 pais           Pais 88%
(E)
 
    42 professores           Professores 16,6%
(E)
 
SÁNCHEZ ET AL. (2011) 6-11 229 Escola Panamá   Conner's DSM IV 
Pais & 
Professores 
7,4% 
BIANCHINI ET AL. (2013) 5-15 6183 Escola Itália   
K-SADS-PL & SNAP 
IV 
DSM III R e DSM 
IV 
Entrevistado, 
Pais & 
Professores 
3% 
ARRUDA ET AL. (2010) 5-11 1856 Populacional Brasil 
(A)
 Questionário Próprio   
Pais & 
Professores 
6,1% 
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Tabela 1. (Continuação) 
WICHSTRØM & BERG-NIELSEN 
(2014) 
4 995 Populacional Noruega   DSM IV DSM IV Pais 4,9%
(E)
 
HAILER & NILSSON (2014) 
(B)
 44627 Populacional Suécia   CID 7 a 10 
CID7, CID8, 
CID9, CID 10 
(A)
 1,7%
(E)
 
    
4057 com Legg-
Calvé 
            2,5% 
    
40570 sem legg-
Calvé 
            1,7% 
TALAEI ET AL. (2010) 7-9 714 Escola Irã   Conner's & DSM IV DSM IV 
Entrevistado, 
Pais & 
Professores 
15,27% 
ROBERTS ET AL. (2014) 20-25 361 Universidade EUA   Conner's DSM IV Entrevistado 30,7%
(E)
 
DAVIS ET AL. (2014) 
(A)
 985 Universidade 
EUA & 
Japão 
  DSM IV TR DSM IV TR Entrevistado 3,95%
(E)
 
    985             5,78%
(E)(L)
 
    271 japoneses             2,66% 
    271 japoneses             6,27%
(L)
 
    712 americanos             4,52% 
    712 americanos             5,70%
(L)
 
PALILI ET AL. (2011) 7 e 18 2695 Populacional Grécia   
Youth self-report 
questionnaire 
DSM 
Entrevistado & 
Pais 
7% 
GÖRTZ-DORTEN & DÖPFNER (2009) 4-17 713 
(A)
 
(A)
   
Escala de TDAH 
versão para pais 
DSM IV sem 
comprometimento 
Pais 11,5% 
              
DSM IV com 
comprometimento 
  7,9% 
              
CID 10 sem 
comprometimento 
  3,4% 
              
CID 10 com 
comprometimento 
  3% 
CAHILL ET AL. (2012) 17-73 3962 Un. Prisional EUA   DSM IV TR DSM IV TR Entrevistado 10,5% 
RICHA ET AL. (2014) 6 e 10 934 Escola Líbano   ADHD-RS IV   
Pais & 
Professores 
3,2% 
WOLRAICH ET AL. (1998)
(F)
 
(A)
 4323 Escola EUA   DSM IV 
DSM IV sem 
comprometimento 
Professores 16,1% 
              
DSM IV com 
comprometimento 
  6,8% 
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Tabela 1. (Continuação) 
WOLRAICH ET AL. (1996)
(F)
 
(A)
 8253 Escola EUA   DSM IV 
DSM III R e DSM 
IV 
Professores 11,4% 
            DSM III R 
 
  7,3% 
SMALLEY ET AL. (2007)
(F)
 16-18 6622 Populacional Finlândia   
(A)
   
(A)
 8,5% 
KOLLINS ET AL. (2005) 
(A)
 13852 Populacional EUA   DSM IV DSM IV Entrevistado 8,15%
(E)
 
DE LA BARRA ET AL. (2013) 4-11 1558 Populacional Chile   DISC IV DSM IV 
Entrevistado & 
Pais 
10,0% 
PINEDA ET AL. (2003) 4-17 330 Escola Colômbia   Questionário Próprio   
(A)
 11,5% 
MONTIEL-NAVA ET AL. (2003) 3-13 394 Escola Itália   Conner's DSM-IV 
Pais & 
Professores 
10,15% 
RASMUSSEN ET AL. (2012) 12-14 483 Escola Brasil 
(A)
 DSM IV DSM IV 
Entrevistado & 
Pais 
28,0% 
GADOW ET AL. (2000) 10-12 600 Escola Ucrânia   DSM IV DSM IV Pais 19,8% 
MONTIEL-NAVA ET AL. (2002) 
(A)
 1141 Populacional Itália   Conner's DSM IV 
(A)
 7,19% 
ERŞAN ET AL. (2004) 6-15 1425 Escola Turquia   DSM IV DSM IV 
Pais & 
Professores 
8,1% 
ANDRÉS CARRASCO ET AL. (1995) 10 387 Populacional Espanha   K-SADS DSM III R 
(A)
 8,01% 
ADEWUYA & FAMUYIWA (2007) 7-12 1112 Escola Nigéria   DSM IV DSM IV 
Pais & 
Professores 
8,7% 
CARDO ET AL. (2007) 6-11 1509 Populacional Espanha   ADHD-RS IV DSM IV 
(A)
 4,57% 
BAUMGAERTEL ET AL. (1995) 
(A)
 1077 Escola Alemanha   DSM IV 
DSM III e DSM 
IV 
Professores 17,8% 
            DSM III     9,6% 
FARBSTEIN ET AL. (2014) 14-17 957 Populacional Israel   DSM IV DSM IV Pais 3% 
PINEDA ET AL. (2001) 4-17 341 Escola Colômbia   Questionário Próprio   
Pais & 
Professores 
17,1% 
CACI ET AL. (2014) 
(A)
 1171 Populacional França   ASRS DSM IV Entrevistado 2,99% 
JAHANGARD ET AL. (2013) 19 387 
(A)
 Irã   ASRS DSM IV Entrevistado 16,5% 
BENER ER AL (2008) 6-12 1869 Escola Catar   Conner's DSM IV Professores 11,1% 
ESTÉVEZ ET AL. (2014) 
(A)
 5656 Populacional Suíça   ASRS DSM IV Entrevistado 4,0% 
COHEN ET AL. (2013) 6-13 284419 Populacional Israel   
(A)
   
(A)
 12,6% 
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Tabela 1. (Continuação) 
AJINKYA ET AL. (2013) 6-11 122 Escola Índia   
NICHQ Vanderbilt 
Assessment Scale  
OUTRO Pais 12,3% 
DALSGAARD ET AL. (2013) 
(A)
 852711 Populacional Dinamarca   
CID 10 & Uso de 
Medicação 
CID 10 
(A)
 1,56% 
CHIEN ET AL. (2012) <18 372642 em 2011 Populacional Taiwan   CID 9 CID 9 
(A)
 1,64% 
    268753 em 1996             0,06% 
ALLOWAY ET AL. (2010) 10 964 Escola Reino Unido   ADHD-RS IV DSM IV Professores 8% 
LEUNG ET AL. (1996) 
(A)
 3069 Escola China   CID 10 
DSM III R, DSM 
III e CID 10 
(A)
 0,78% 
            DSM III     6,1% 
            DSM III R     8,9% 
LINDEMANN ET AL. (2012) 3-17 1958868 Hospital Alemanha   CID 10 CID 10 
(A)
 2,5% 
USHER ET AL. (2013) 34 497 Un. Prisional Canadá   ASRS DSM IV Entrevistado 16,5% 
MICHIELSEN ET AL. (2012) 55-85 1494 Populacional Holanda   DSM IV TR DSM IV TR Entrevistado 4,2% 
WOLRAICH ET AL. (2014) 5-13 1170 Populacional EUA   DSM IV TR DSM IV TR 
Pais & 
Professores 
9,5%
(E)
 
TURKYILMAZ ET AL. (2012) 
(A)
 
(A) 
 Hospital Turquia   
Structural Clinical 
Interview & Turgay's 
Adult ADD/ADHD & 
Wender Utah 
DSM IV Entrevistado 9,6%
(M)
 
                  1,5%
(N)
 
SHYU ET AL. (2012) 0-17 226550 Populacional Taiwan   CID 9 CID 9 
(A)
 0,6% 
BRAULT & LACOURSE ET AL. 
(2012)
(F)
 
3-9 14655 Populacional Canadá   
(A)
 
(A)
 Pais < 3% 
TUITHOF ET AL. (2014) 18-44 3309 Populacional Holanda   
(A)
   Entrevistado 2,9% 
EBEJER ET AL. (2012) 
(A)
 3795 Populacional Austrália   DSM IV DSM IV Entrevistado 2,3% 
    2045           Pais 1,1% 
MONTIEL-NAVA ET AL. (2012) 17-47 411 Universidade Venezuela   ASRS & FASCT DSM IV Entrevistado 4,8% 
LECENDREUX ET AL. (2011) 6-12 1012 Populacional França   K-SADS DSM IV Pais 3,5% 
KONSTENIUS ET AL. (2015) 39 96 Un. Prisional Suécia   ASRS screener DSM IV Entrevistado 51% 
            ASRS completo     45% 
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Tabela 1. (Continuação) 
ABDEKHODAIE ET AL. (2012) 5-6 1083 Escola Irã   Conner's DSM IV 
Pais & 
Professores 
12,3% 
DE ZWAAN ET AL. (2012) 18-64 1655 Populacional Alemanha   ADHD-RS DSM IV Entrevistado 4,7% 
GOMEZ ET AL. (1999)
(F)
 
(A)
 
(A)
 Escola Austrália   DSM IV DSM IV 
Pais & 
Professores 
  
ARAGONÈS ET AL. (2010) 18-44 2452107 Hospital Espanha   CID 10 CID 10   0,04% 
            Uso de Medicação     0,07% 
PARK ET AL. (2011) 18-59 6081 Populacional 
Coréia do 
Sul  
  ASRS DSM IV Entrevistado 1,1% 
FARAONE & BIEDERMAN (2005) 
(A)
 966 Populacional 
(A)
   DSM IV DSM IV Entrevistado 2,9% 
DE GRAAF ET AL. (2008) 18-44 11422 Populacional     DSM IV DSM IV Entrevistado 3,4% 
        Bélgica         4,1% 
        Colômbia         1,9% 
        França         7,3% 
        Alemanha         3,1% 
        Itália         2,8% 
        Líbano         1,8% 
        México         1,9% 
        Holanda         5,0% 
        Espanha         1,2% 
        EUA         5,2% 
POLANCZYK ET AL. (2010) >14 3007 Populacional Brasil 
(A)
 ASRS screnner DSM IV Entrevistado 5,8% 
ZHOU ET AL. (2011) 15-17 324 Un. Prisional China   K-SADS-PL DSM III R Entrevistado 7,7%
(E)
 
    172 Violentos             6,2% 
    64 Não-Violentos             1,2% 
    88 Controles             0,3% 
SUVARNA & KAMATH (2009) 4-6 1215 Escola Índia   Conner's DSM IV 
Pais & 
Professores 
12,2% 
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Tabela 1. (Continuação) 
FROEHLICH ET AL. (2009) 8-15 3082 Populacional EUA   DSM IV DSM IV Profissional 8,7% 
CENTERS FOR DISEASE CONTROL 
AND PREVENTION (2005) 
4-17 102353 Populacional EUA   DSM IV DSM IV 
Pais & 
Professores 
7,8 
ULLEBØ ET AL. (2012) 7-9 9430 Populacional Noruega   SNAP IV & DSM IV DSM IV Professores 6,6% 
    6237           Pais 5,2% 
PETRESCO ET AL. (2014) 6 3585 Populacional Brasil Rio Grande do Sul DSM IV DSM IV 
(A)
 2,6% 
            CID 10 CID 10   2,2% 
KESSLER ET AL. (2005) 18-44 3198 Populacional EUA   DSM IV DSM IV Entrevistado 4,2% 
BENJASUWANTEP ET AL. (2002) 
(A)
 353 Escola Tailândia   Conner's & DSM IV DSM IV 
Entrevistado & 
Pais 
6,5% 
ALVAREZ & BARRIENTOS (2003)
(F)
 
(A)
 
(A) 
 
(A)
 Espanha   Uso de Medicação   
(A)
 6,3% 
CUFFE ET AL. (2011) 18 490 Populacional 
(A)
   DSM III R DSM III R 
(A)
 1,51% 
LEE ET AL. (2008) 17-22 956 Universidade EUA   
Student Response 
Inventory & Parent 
Response Inventory 
DSM IV Entrevistado 2,9%
(E)
 
                Pais 3,5%
(E)
 
ARRUDA ET AL. (2015) 5-13 1830 Escola Brasil São Paulo SNAP IV DSM IV 
Pais & 
Professores 
5,1%
(E)
 
          
Legendas:  
(A) Não especifica ou deixa clara essa informação 
 
(H) Com insuficiência na convergência 
(B) Estudo de 1964 a 2011 
   
(I) Com visão binocular normal 
 
(C) Estimado 
   
(J) Com enurese  noturna 
 
(D) Prevalência estimada usando como base nos dos subtipos (K) Sem enurese  noturna 
 
(E) Calculo realizado com base nos dados fornecidos no artigo (L) Prevalência na infância 
 
(F) Não fornece o texto completo do artigo 
  
(M) Familiares de pacientes com bipolaridade 
(G) A amostra já tem TDAH 
   
(N) Familiares de pacientes sem bipolaridade 
     
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
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Figura 2. Prevalência estimada ao longo de 20 anos em função do sistema classificatório de diagnóstico. Sistema de Classificação (quantidade de estudos realizados) 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
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Houve uma expressiva maior utilização do sistema de classificação DSM IV 
para o estudo e diagnóstico nos artigos publicados desde 1995 a 2015. DSM IV TR, 
versão revisada do texto do DSM IV, aparece em segundo com 10 estudos desde 2006 a 
2014 e CID 10 completa a lista dos sistemas mais utilizados com 7 estudos desde 1996 
a 2014. Uma grande quantidade (n = 12) de estudos que utilizaram questionários 
próprios ou outros questionários, além de 4 estudos que utilizaram a prescrição de 
medicações usadas no tratamento de TDAH como método para estimar a prevalência do 
transtorno na amostra. 
Como identificado na introdução, os sistemas de classificação vem sofrendo 
alterações ao longo do tempo para um diagnóstico mais acurado dos casos de TDAH. 
Na Figura 2 podemos perceber que há um acúmulo de estudos no ano de 2008 a 2015 e 
abaixo da linha de 15% de prevalência. A diferença na quantidade de estudos que 
utilizaram algum questionário do DSM em relação aos que utilizaram os questionários 
do CID fica bem evidente.  
Figura 3. Prevalência média encontrada nos artigos em relação à faixa etária. (Linhas verticais indicando a 
amplitude) 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
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Figura 4. Prevalência média encontrada nos artigos em relação à faixa etária subdividida. (Linhas verticais 
indicando a amplitude) 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
Figura 5. Quantidade total de estudos realizados segundo a faixa etária. 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
A média da prevalência encontrada analisando o grupo dos estudos realizados 
com menores de 18 anos ficou na faixa de 11%, variando de 0,6% a 60,4%. Já no caso 
dos adultos com menos de 60 anos essa média ficou um pouco abaixo dos 11%, 
variando de 0,04% a 30,7% nos estudos selecionados. Com apenas 1 estudo com adultos 
acima de 60 anos selecionado por esta revisão, a percentagem da prevalência ficou em 
4,2%. 
A prevalência nos adultos com menos de 60 anos em estudos realizados em 
escolas, universidades e populações (Figura 4) é menor do que aquele encontrado em 
crianças e adolescentes (7,3%). O outro grupo que contém estudos realizados em 
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unidades psiquiátricas de hospitais/clínicas e unidades prisionais apresenta um valor de 
prevalência de TDAH bem superior aos outros dois grupos (20,4%). 
Uma grande diferença na quantidade de estudos relacionados ao grupo de 
crianças e adolescentes em relação aos outros dois grupos é visível. A quantidade de 
estudos de 0 a 17 anos (n = 72) é mais de 3 vezes maior do que nos adultos (n = 21).  
Figura 6. Prevalência média de TDAH encontrada pelos estudos publicados a cada ano ao longo de 20 anos. 
(Linhas verticais indicando a amplitude) 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
A taxa média da prevalência dos estudos revisados tende a estar na grande 
maioria das vezes abaixo dos 15% (Figura 6). Porém alguns estudos com populações 
susceptíveis a presença de TDAH ou diferenças em relação à metodologia podem 
encontrar prevalências muito altas e discordantes. Devido a isto, anos como 1998, 2001, 
2006 e 2009 passam da faixa média de 15% de prevalência. O ano de 2015 é 
excepcional por ainda estar em curso e poucos artigos terem sido publicados e 
analisados. Houve dois anos em que não se encontrou nenhum artigo publicado 
estudando a prevalência do transtorno, 1997 e 1999. 
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Figura 7. Média da Prevalência encontrada em cada tipo de estudo analisado. (Linhas verticais indicando a 
amplitude) 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
Figura 8. Quantidade total de estudos realizados em relação a cada tipo analisado. 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
Na Figura 7, as prevalências média agrupadas por tipo de estudo apresentam 
diferenças entre si. No caso de amostras de unidades psiquiátricas de hospitais/clínicas 
aparecem com a segunda maior média (19,88%) e quarta menor quantidade de estudos 
analisados (n = 11). Estudos em unidades prisionais com uma média de cerca de 30%, o 
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maior valor entre os grupos listados, além do menor número de estudos realizados (n = 
5).  
Amostras em estudos populacionais aparecem com a menor média de 
prevalência, 5,35%. As prevalências médias do grupo escolar e universitário chegam a 
ser o dobro daquelas encontradas nos populacionais (10,6 % e 10,17 %, 
respectivamente). 
Com relação à quantidade de estudos e os tipos de amostra (Figura 8), uma 
maior quantidade de estudos em escolas (n = 51) era previsto visto o TDAH até 
recentemente era relacionado à infância e adolescência. Houve também uma diferença 
muito grande entre a quantidade de estudos em unidades psiquiátricas de 
hospitais/clínicas (n = 11), unidades prisionais (n = 5) e universidades (n = 9) em 
relação aos estudos populacionais (n = 38) e escolares. 
Figura 9. Prevalência média em relação à fonte de informação usada no diagnóstico. (Linhas verticais 
indicando a amplitude) 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
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Figura 10. Quantidade total de estudos realizados que utilizaram cada fonte de informação para o diagnóstico 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
A prevalência média encontrada nos estudos que usam o entrevistado (11,13 %) 
como fonte de informação (Figura 9) aparenta estar em um patamar similar aos 
resultados encontrados quando se utiliza como fonte de informação os pais ou 
professores, com cerca de 11%.  
O grupo onde houve a maior prevalência foi o de profissionais & prontuários 
médicos com 18,7%, seguido por pais com 9,95% e professores 9,86%. 
Os pais são a fonte de informação mais utilizada (n = 51) seguida por 
entrevistado e professor praticamente com a mesma quantidade de estudos (n = 38 e n = 
37, respectivamente). 
Tabela 2. Dados da quantidade total, diversidade de países pesquisados e prevalência média em relação aos 
continentes que foram encontrados nas analises dos artigos. 
Continente 
Quantidade de 
Estudos 
Quantidade de 
Países 
Prevalência 
Média 
África 3 2 7,65% 
América 54 9 11,93% 
Ásia 25 12 7,05% 
Europa 36 15 7,70% 
Oceania 2 1 2,30% 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
A maior parte dos estudos encontrados (n = 54) foi realizado no continente 
americano, sendo que o Brasil e os EUA foram os que mais contribuíram para essa 
contagem (n = 27 e n = 15, respectivamente). Porém quando se analisa a diversidade de 
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países estudados o continente Europeu apresenta a maior quantidade de estudos, com 15 
países estudados. Oceania e África possuem a menor quantidade de países que 
produziram alguns estudos encontrados pela revisão nos bancos de dados (n = 1 e n = 2, 
respectivamente). O continente asiático se destaca pelo significativo número de estudos 
(n = 25) e quantidade diversa de países envolvidos (n = 12), sendo que a maioria foi 
realizada em países situados no oriente médio. 
Esses resultados eram em sua maioria esperados, exceto pelos resultados do 
Brasil, que apesar de possuir grandes centros de pesquisa em TDAH não apresenta um 
estudo sistemático de grande escala, como é feito nos EUA por exemplo.  
Figura 11. Representação da prevalência média por estado brasileiro. Somente contabilizados os estados com 
estudos realizados em seu território. 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
42 
 
Figura 12. Quantidade total de estudos realizados nos estados brasileiros relacionados 
 
Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
No caso dos artigos brasileiros que especificaram o estado ao qual pertencia à 
amostra os dados da Figura 11 apresenta uma prevalência na faixa de 15%. Alguns 
estudos de populações mais susceptíveis ao TDAH, a metodologia empregada no estudo 
ou o tipo da amostra, podem ter ocasionado uma disparidade de resultados entre os 
estudos realizados em estados diferentes ou até mesmo no mesmo estado. 
A distribuição da quantidade de estudos por estado brasileiro (Figura 12) 
encontrados nesta revisão revela que a grande maioria foi realizada no centro–sul do 
Brasil (20). Sendo que 7 foram em São Paulo e 4 no Rio Grande do Sul, locais onde 
existem dois grandes grupos de pesquisa em TDAH no Brasil. 
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4. DISCUSSÃO 
 
Uma revisão e análise de 116 artigos que estudaram a prevalência de TDAH 
foram selecionados entre 7885 resultados encontrados em uma busca nos bancos de 
dados do LILACS, SciELO, Portal de Evidências e MEDLINE com as palavras-chave  
“ADHD”, “Attention Deficit Hyperactive Disorder”, “Attention Deficit/Hyperactive 
Disorder” e “prevalence”. 
Dados como ano de publicação, tamanho e idade da amostra, fonte de 
informação, tipo do estudo e prevalências foram extraídos, correlacionados e 
comparados com outros estudos de revisão similares. A quantidade de artigos 
selecionados foi menor que a amostra de 135 artigos de Polanczyk e colaboradores em 
2014, já que o mesmo fez sua revisão selecionando os últimos 25 anos de publicações. 
Porém foram encontrados muito mais estudos do que os 14 artigos revisados por Catalá-
López e colaboradores em 2012, que estudou somente as publicações espanholas. 
Em relação aos sistemas de classificação dos estudos, o DSM IV foi o mais 
utilizado para diagnóstico das amostras (Figura 2), isto apesar de o CID existir há mais 
de um século. O CID foi aprovado pela Assembleia Mundial da Saúde, composto pelos 
ministros da saúde de todos os 193 países membros da OMS, com intenção de ser um 
instrumento adequado internacionalmente. Já o DSM, foi elaborado pela Associação 
Psiquiátrica Americana para ser aplicado nos EUA. A partir do DSM III houve uma 
revolução na nosologia psiquiátrica, introduzindo um sistema nosológico descritivo 
baseado em grupos de co-ocorrência de sintomas, uma vez que o diagnóstico 
psiquiátrico antes de 1980 refletia as idéias psicanalíticas dominantes da época 
ressaltando o papel da experiência e minimizando o da biologia. Elaborado por 
psiquiatras americanos, esse manual fornece uma quantidade grande e completa de 
informações relacionadas ao TDAH e outros transtornos mentais. Disponibilizando um 
questionário e critérios para diagnóstico, características do transtorno e formas de 
tratamento. Mas outras versões do DSM e CID também apareceram como método de 
avaliação.  
Mesmo que durante os últimos 20 anos o DSM tenha mudado sua versão 3 vezes, 
o DSM IV tem sido o mais utilizado desde 1995 nos estudo selecionados por esta 
revisão, inclusive pelo estudo da OMS de de Graaf e colaboradores em 2008 (referência 
no anexo 1). Provavelmente devido ao fato de conter grande quantidade de informação 
adicional, que nunca será parte do CID.  
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A quantidade de estudos realizados com cada sistema classificatório encontrado 
nesta revisão, visualizado na Figura 2, foi similar à encontrada por Polanczyk e 
colaboradores em 2014 (81 usando DSM IV, 31 usando DSM III R, 13 usando CID 10), 
sendo que o DSM IV foi o mais utilizado nos dois estudos.  
O CID, diferentemente do DSM, não mudou sua versão ao longo do período de 
pesquisa dos estudos. Mas como visto na Figura 2 ainda existem artigos publicados que 
utilizam as versões 7, 8 e 9 do CID. Ao analisar um desses artigos, de Hailer & Nilsson 
de 2014 (referência no anexo 1), é percebido que o estudo se estende desde 1964, ano 
que vigorava a versão 7 do CID, até o ano de 2011, usando a versão 10 do CID. Não 
sendo então um erro metodológico do estudo analisado, visto que foi utilizada versão 
em vigor no ano estudado. 
Cerca de 10% dos estudos revisados utilizaram um questionário próprio ou outro 
sistema de classificação para diagnóstico de TDAH. Fato que gera dúvidas relacionadas 
aos resultados das prevalências encontradas pelos pesquisadores. Apesar da escolha do 
método de estudo a ser utilizado ser livre para o pesquisador, o aconselhado seria 
utilizar um método que se baseie em um dos dois sistemas classificatórios mais 
conhecidos, DSM ou CID. Pois são muito bem estudados, os resultados encontrados 
podem ser correlacionados com estudos executados no mundo todo e são instrumentos 
recomendados e utilizados pela Associação Americana de Psiquiatria e OMS. 
No mapa de dispersão dos estudos da Figura 2 é visível um acúmulo de pontos a 
partir de 2008. Podendo indicar que o interesse em pesquisar a prevalência do transtorno 
esta aumentando com o passar dos anos e da melhoria dos manuais de diagnóstico. 
Também verificou-se que mesmo com uma variação de prevalências encontradas de 
0,04% a 60,4%, a maioria dos pontos se encontra abaixo da linha de 15% de prevalência. 
Outra questão que surge a partir dos estudos plotados na Figura 2, é que a 
prevalência de TDAH em 4 estudos foi estimada baseada na prescrição ou uso de 
medicamentos usados no tratamento do transtorno, um deles brasileiro (CESAR et al., 
2012, disponível no anexo 1). Esse é um método pouco confiável e provavelmente 
subestima a prevalência, pois somente considera os casos já diagnosticados e em 
tratamento, desprezando a grande quantidade de indivíduos com TDAH não 
diagnosticados formalmente, ou que não quiseram utilizar medicação. Além disto, o 
metilfenidato, um dos medicamentos utilizado no tratamento de TDAH, vem cada vez 
mais sendo utilizado por pessoas sem o transtorno como uma “Smart Drug”. Nesses 
casos o uso de estimulantes visa a melhora, duvidosa, do desempenho mental e físico do 
45 
 
indivíduo. Já a anfetamina, mais difundida nos EUA, também é utilizada como droga 
inibidora de apetite. Então no caso do estudo brasileiro de Cesar e colaboradores em 
2012 que estimou o uso de metilfenidato em universitários pode ter usado nos 
resultados pessoas que utilizaram essa medicação porém não possuem o transtorno. 
A prevalência encontrada usando o sistema de classificação do CID tende a ser 
menor do que a encontrada nos estudos que usaram o DSM. Em parte devido às 
diferenças que cada manual trata o diagnóstico. No caso do DSM IV a presença em 
apenas uma das duas dimensões de sintomas (hiperatividade/impulsividade ou 
desatenção) já é suficiente para o diagnóstico (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 
PSIQUIATRIA, 1994). O CID 10 requer que pelo menos duas das três dimensões de 
sintomas (hiperatividade, impulsividade ou desatenção) estejam presentes (OMS, 1994).  
A variável idade foi subdividida em menores de 18 anos, que englobariam 
crianças e adolescentes, entre 18 e 59 anos, que seriam considerados adultos e acima de 
60 anos. Critérios selecionados devido ao conhecimento prévio de que existem muito 
mais estudos relacionados a crianças e adolescentes dos que de adultos, este último com 
menos estudos devido ao relativo pouco tempo que se aceita o diagnóstico na fase 
adulta. Outra divisão foi realizada no grupo dos adultos com menos de 60 anos, a fim de 
separar um grupo que foi estudado em escolas, universidades e populacionalmente e 
outro grupo que foi estudado em unidade psiquiátricas de hospitais/clínicas e unidades 
prisionais. Essa subdivisão tem o intuito de analisar as prevalências de TDAH em 
adultos sem a influência de amostras que são mais susceptíveis ao transtorno. 
No caso das crianças e adolescentes a prevalência encontrada no período 
estudado (1995-2015) foi um pouco acima do limite de 4-10% encontrado em revisão 
de dados epidemiológicos de Biederman e Faraone em 2005. Porém está dentro da 
média em comparação com os dados de 1% a 14% encontrados na revisão de estudos 
sobre a prevalência de TDAH, realizados na Espanha por Catalá-López em 2012.  
Os adultos na presente revisão apresentaram uma prevalência superior à 
esperada baseando-se nos estudos epidemiológicos de Kessler e colaboradores em 2006, 
que estimam que entre 1% e 6% dos adultos possam ter TDAH. Assim como também 
dos dados de estudos revisados por Simon e colaboradores em 2009, que tem variação 
de 1% a 7,3% nos adultos. 
A prevalência encontrada no grupo com menos de 18 anos foi muito similar à 
encontrada nos adultos. O que surpreende é verificar que a taxa média de TDAH, 
derivada dos estudos dos últimos vinte anos, é praticamente é igual entre menores de 18 
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anos e adultos, 11,08% e 10,73%, respectivamente. Em estudos de acompanhamento 
verifica-se que pelo menos 40%-70% dos casos os sintomas de TDAH continuam 
aparentes e causando prejuízo ao paciente na fase adulta (MATTOS et al., 2006). 
Esperaríamos que a taxa de prevalência em adultos fosse proporcionalmente menor a 
taxa encontrada no grupo abaixo de 18 anos.  
Alguns estudos com adultos analisados foram realizados em amostras 
susceptíveis a presença de TDAH. Como no caso dos estudos em unidades prisionais e 
unidades psiquiátricas de hospitais/clínicas que podem elevar a média da prevalência 
nos adultos acima do esperado.  
Quando se analisa a faixa etária dos 18 aos 59 anos subdividida, como na Figura 
4, podemos perceber que os dados de adultos estão sendo afetados pela grande 
prevalência encontrada no grupo estudado em unidades psiquiátricas de 
hospitais/clínicas e unidade prisionais (20,4%). Então, ao separar os adultos em dois 
grupos distintos, a taxa de prevalência de TDAH nos adultos (7,3%) aparece menor que 
nas crianças e adolescentes, similar ao que era esperado quando se toma em 
consideração a taxa de diminuição dos sintomas na passagem para a fase adulta. 
Aparte às comorbidades relacionadas é comprovado que o prejuízo causado 
pelos sintomas do TDAH em adultos seja tão grande quanto aquele causado em crianças 
e adolescentes. Sua alta presença se deve ao critério situacional, onde crianças e 
adolescentes sentem mais dificuldades quando vão à escola, os adultos no trabalho 
(MATTOS et al.,2006). No caso dos idosos a prevalência muito baixa pode se dever a 
uma menor exigência ou escassez de estudos nesta faixa etária pode estar levando a uma 
prevalência pouco confiável. 
A diferença entre a quantidade de estudos em crianças e adolescentes em relação 
aos adultos é visível na Figura 5. Provavelmente por que faz relativamente pouco tempo 
que se aceita que ocorra a continuidade do diagnóstico em adultos, um fato que 
demorou a ser reconhecido, pois há um olhar e uma interpretação diferente quanto a 
falhar no trabalho, que parece ter muito mais explicações possíveis do que apresentar 
dificuldades específicas na escola. 
A média de prevalência dos estudos agrupados por ano de publicação se 
encontra dentro do intervalo conhecido da prevalência do TDAH. Porém, a variação da 
média da prevalência geral durante os anos, apresentado na Figura 6, é bem heterogênea, 
sendo que em alguns extrapolou a faixa de 15%. Estando dentro do intervalo conhecido 
da prevalência do TDAH. Com relação à mudança nas versões dos manuais de 
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diagnósticos, não houve diferença associável a essa mudança em anos seguinte às 
publicações dos mesmos. As variações dos resultados de cada estudo provavelmente 
estão relacionadas a vários fatores como diferenças metodológicas, fontes de 
informação escolhidas e o tipo do estudo realizado, por exemplo. 
Os anos de 1997 e 1999 não apresentam dados na Figura 6. Isso não significa 
necessariamente que não foram publicados estudos naqueles anos. O que pode ter 
ocorrido é a ausência desses estudos nos resultados da busca no banco de dados 
utilizados. Sendo excluído pela filtragem nos sistemas do banco de dados ou pela 
filtragem descrita na metodologia utilizada nesta revisão. 
 Unidades prisionais apresentaram a maior média das prevalências (29,5%) em 
relação aos outros estudos, em parte porque algumas das comorbidades que são mais 
comuns ao TDAH são o Transtorno Opositor Desafiador e Transtorno de Conduta 
(ELIA et al., 2008). Além de uma maior taxa de uso de substancias ilícitas (WILEINS et 
al. 2009), a impulsividade também afeta os indivíduos com TDAH de forma que são 
mais propensos a desenvolverem problemas com leis e regras. Por fim, a busca por 
novas emoções e adrenalina, como no caso dos esportes radicais, podem acarretar 
maiores complicações físicas e sociais. Características essas que, caso se manifestarem 
sem tratamento ou controle podem ocasionar em encarceramento do indivíduo. A 
quantidade reduzida de estudos nesses locais (n = 5) poderia ter levado a uma estimativa 
pouco precisa e muito elevada. Mas os estudos de Zhou e colaboradores em 2001 
(referência no anexo 1) usaram populações prisionais e controles para a estimativa da 
prevalência e métodos bem estabelecidos de diagnóstico. Levando a uma maior 
confiabilidade dos dados analisados. Ainda sobre esse mesmo artigo, as taxas de 
prevalência de TDAH encontradas entre os indivíduos que cumprem pena e são 
violentos é consideravelmente maior (6,2%) do que aquela apresentada nos controles 
que não cumprem pena e não são violentos (0,3%). 
Com cerca de 20% de prevalência, as unidades psiquiátricas de hospitais/clínicas 
psiquiátricas foram a segunda maior taxa média encontrada. Muito provavelmente, pois 
os pacientes que são levados a esse tipo de estabelecimento já apresentam algum tipo de 
problema comportamental ou psicológico e com causando prejuízo suficiente para 
procurarem ajuda profissional (MATTOS et al.,2006). 
A prevalência média populacional de 5,38% calculada pela revisão dos estudos 
esta dentro da média mundial de 3% a 7% (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 
PSIQUIATRIA, 1994). Já as taxa encontradas em escolas e universidades foram cerca 
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de duas vezes maiores do que a populacional. Provavelmente pelo mesmo motivo que 
crianças, adolescentes e adultos tenham apresentado uma prevalência maior, já que o 
ambiente em que a amostra se encontra exige muito esforço mental e autocontrole do 
indivíduo, características que são deficientes em alguém com TDAH (SABOYA et al., 
2007). 
Uma maior quantidade de estudos em escolas condiz com a maior quantidade de 
estudos encontrados em menores de 18 anos, visto que são relacionadas. Porém a 
quantidade de estudos em universidades foi muito pequeno em relação ao total 
analisado. Ainda mais que também é um ambiente propício para a percepção de 
sintomas característicos de TDAH como dificuldade de concentração. Apesar disso, a 
taxa média de prevalência de 10% foi similar aos encontrados por Atwoli e 
colaboradores em 2011 (8,7%) e Cesar e colaboradores em 2012 (2% a 8%). Segundo 
esse último autor, estudos internacionais com universitários revelam uma prevalência de 
TDAH em 10% dos entrevistados, numero igual ao encontrado nessa revisão. 
Os protocolos de diagnóstico aconselham que a entrevista deva ser feita com 
uma anamnese detalhada do indivíduo e se possível informações de alguma pessoa 
próxima ao mesmo no caso de adultos. Em crianças e adolescentes os pais e/ou 
professores deveriam ser a fonte de informação. O paciente entrevistado tende a 
subestimar os sintomas característicos do transtorno e podendo levar a um diagnóstico 
errôneo (DIAS et al., 2007). Ao contrário das informações bibliográficas a prevalência 
média encontrada analisando os estudos que usaram como fonte de informação o 
entrevistado revelaram uma taxa média de 11,13%, que supera a prevalências 
encontradas analisando informações cedidas por pais e professores. 
Pais e professores tiveram resultados semelhantes de cerca de 10% cada. Isso 
indica que uma entrevista que englobe os pais e professores do paciente, criança ou 
adolescente no caso, poderá resultar em uma análise do comportamento e características 
do paciente de forma mais detalhada. Além de que se o diagnóstico baseado na 
entrevista dos pais for o mesmo da entrevista com professores o resultado é muito mais 
confiável. 
O grupo dos profissionais e prontuários médicos resultaram na maior média da 
prevalência provavelmente porque os seus estudos foram feitos em unidades 
psiquiátricas de hospitais/clínicas psiquiátricas, onde o resultado já foi alto porque as 
amostras provavelmente procuram ajuda profissional quando há um histórico de 
dificuldades relacionadas ao TDAH. 
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Apesar de o continente americano ter apresentado uma maior quantidade de 
estudos realizados (n = 54) isso não significa que houve uma melhor avaliação da 
prevalência de TDAH na região. Primeiro porque foram estudados somente 9 países 
diferentes, muito menos que os 15 países estudados no grupo da Europa. Segundo 
porque grande parte dos estudos realizados nos EUA são baseados na National Survey 
of Children's Health (NSCH), uma pesquisa populacional muito grande que foi dividia 
em vários estudos menores. Terceiro que dois dos bancos de dados usados para buscar 
os artigos usados nesse trabalho, LILACS e SciELO, retornaram uma grande quantidade 
de estudos da América Latina, por serem formados usando artigos publicados em 
revistas americanas. 
A diferença entre a média de prevalência encontrada entre a América e os outros 
continentes não pode ser usada como argumento a favor da ideia de que há uma maior 
quantidade de casos nesse continente por questões culturais. Acredita-se que se os 
estudos fossem realizados utilizando as mesmas metodologias e critérios, as 
prevalências encontradas seriam muito similares (revisado por POLANCZYK et al., 
2007). 
Mesmo que tenham sido encontrados pouco menos de 120 estudos, a 
distribuição mundial foi bem dispersa, incluindo uma boa quantidade de estudos de 
diferentes países de diferentes continentes. Excetuando a África que possuiu somente 
dois países estudados. Resultados similares foram encontrados no estudo de revisão de 
Polanczyk e colaboradores em 2014, onde América e Europa foram os que publicaram 
mais estudos sobre a prevalência de TDAH nos últimos anos (América com 58 estudos 
e Europa com 42 estudos). 
O Brasil apareceu, nesta revisão, como sendo o país que mais possui estudos 
sobre a prevalência de TDAH, acima inclusive dos EUA. Dados que não referenciam a 
realidade mundial, pois os estudos brasileiros se concentram em uns poucos estados, 
enquanto, pois os EUA possuem estudos muito mais abrangentes nessa área, além de 
políticas públicas e pesquisas que usam amostras de todos os estados através do NSCH 
realizado a nível nacional. 
Quando analisados os estados onde os estudos brasileiros foram realizados, 
evidencia-se uma grande concentração de pesquisas no eixo centro-sul do Brasil, sendo 
apenas dois estudos foram feitos no nordeste e um que foi realizado em uma 
comunidade Amazônica, não incluído na Figura 11, pois não afirmava o estado onde foi 
realizado. O consumo anual de metilfenidato divulgado em 2009 pela ANVISA 
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corrobora essa concentração, já que o centro-sul tem 9 estados dos 10 maiores 
consumidores da substancia (ANVISA, 2009). Sendo que os dados sobre o consumo 
dessa medicação devem ser usados apenas com caráter informativo, pois estimar a 
prevalência de TDAH apenas com base no uso de uma substância não é considerado 
confiável. 
Especificamente São Paulo e Rio Grande do Sul são os estados que possuem 
maior prevalência devido a maior quantidade de estudos realizados em unidades 
psiquiátricas de hospitais/clínicas. Além de que esses são dois dos maiores centros de 
pesquisa em TDAH do país. 
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5. CONCLUSÕES 
A prevalência de TDAH em adultos foi similar àquela encontrada em crianças e 
adolescentes. Porém se forem separados os estudos de adultos em um grupo composto 
por escolas, universidades e populacionais e outro grupo composto por unidades 
prisionais e unidades psiquiátricas de hospitais/clínicas, a prevalência é muito menor no 
primeiro grupo do que no segundo, o que indica que o local aonde se coleta as 
informações tem influência nas taxas de prevalências de TDAH analisadas. 
Unidades psiquiátricas de hospitais/clínicas e unidades prisionais apresentaram 
as maiores taxas de prevalência. Escolas e universidades, devido ao ambiente requerer 
um maior esforço mental, ficaram com as taxas similares de prevalência de TDAH. O 
resultado encontrado na revisão dos estudos populacionais apresentou uma taxa menor 
que nos demais grupos, porém dentro da estimativa mundial conhecida. 
Uma maior quantidade de estudos utilizando o DSM IV como sistema de 
classificação foi percebido principalmente pela quantidade de informações 
disponibilizadas por este manual. Porém o uso de questionário próprio e CID 10 
também foram consideráveis. A estimativa da taxa de prevalência de TDAH utilizando 
dados sobre a prescrição de medicamentos foi relativamente baixa, mas ainda existem 
estudos sendo realizados usando essa metodologia. Apesar de ainda serem realizados 
estudos com outros sistemas classificatórios, a quantidade muito grande de estudos 
utilizando o DSM IV indica que pode estar havendo uma padronização dos estudos 
epidemiológicos. 
Profissionais e prontuários médicos apresentaram um maior valor de quantidade 
de pessoas diagnosticadas com TDAH, visto que são dados de amostras que 
provavelmente concentram pessoas com esse transtorno e que tenham buscado ajuda 
médica. Pais, professores e entrevistados apresentaram percentuais de prevalência 
similares. 
A prevalência relacionada ao sistema classificatório ficou dentro do esperado, 
sendo que as percentagens dos estudos utilizando DSM foram maiores do que aquelas 
utilizando o CID. Diferenças na metodologia de classificação e quantidade de sintomas 
promoveriam essas disparidades entre as taxas de prevalência encontradas nos dois 
sistemas de classificação principais. 
Os dados resultantes dessa revisão quando comparados com outros estudos de 
metodologia similar, demonstram que parte das variáveis analisadas, como sistema de 
classificação utilizado, foram encontradas em proporções semelhantes. 
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O Brasil apresentou uma maior quantidade de estudos em relação aos outros 
países. Porém, nada similar aos estudos populacionais e regulares a nível nacional que 
são realizados nos EUA. 
A análise da distribuição de estudos realizados no Brasil identificou que existe 
uma grande concentração de estudos que foram realizados na região centro-sul, 
provavelmente por conter os maiores centros de pesquisa relacionados ao TDAH no 
país. 
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6. PERSPECTIVAS 
Apesar dos resultados desta análise de estudos sobre prevalência apresentar 
algumas limitações, como a falta de dados nos resumos de artigos que não estavam 
disponíveis e impossibilidade do acesso ao estudo completo, os resultados das 
correlações dos dados e comparação com bibliografias salientam a importância de: 
Primeiro: que sejam aprimorados os manuais e critérios de diagnósticos; 
Segundo, adoção de uma mesma metodologia internacionalmente; 
Terceiro, estudos em mais países, culturas e populações a fim de entender como 
se distribui o TDAH pelo mundo. 
Quarto, realização de estudos periódicos a nível nacional incluindo todos os 
estados, possibilitando assim a adoção de políticas públicas adequadas e melhores 
informações ao publico leigo.  
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